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Objective: Renal cell carcinoma (RCC) is a rare tumor which tends to metastasize to the brain in about 4-11% of patients. Meta-
stases from RCC raise specific therapeutic problems because they are relatively unresponsive to whole brain radiation therapy 
and tend to bleed. The aim of this study was to analyze the therapeutic effects after Gamma Knife radiosurgery (GKS) as a 
primary treatment for patients harboring brain metastases of RCC. 
Methods: Between May 1992 and September 2005, 26 patients with 102 brain metastases from RCC underwent 31 GKS proc-
edures. Overall median survival, main cause of death, local control rate, and morbidity related to GKS were evaluated. Age, sex, 
performance status, number of metastases, volume of metastases, presenting symptom, prior history of craniotomy, fractionated 
radiation therapy, chemotherapy or immunotherapy, maximal dose, tumor marginal dose, number of treatment isocenters, recur-
sive partitioning analysis (RPA) class, and latency period from diagnosis of RCC to that of brain metastases were statistically 
analyzed to identify significant factors related to prolonged survival and local control. 
Results: The mean tumor volume was 3.3 (0.02-35.1)cc. Mean maximal and tumor margin dose were 28.0 (15-43)Gy and 
17.7 (9-26.6)Gy, respectively. The period of median survival was 10.5 months after GKS and RPA class was only significant 
factor related to survival. Local tumor control rate was 92.0% and tumor volume was related to local control. Radiation-related 
edema occurred in 8.9% of cases. Additional whole brain radiation therapy could not affect survival time, local tumor control, 
but could increase the risk of radiation-related complications. Local and distant tumor recurrences were treated by additional 
GKS. There was no permanent morbidity after GKS. 
Conclusion: Despite of the radioresistant nature of RCC, GKS alone could effectively control brain metastases from RCC not 
only as a primary treatment, but also as a secondary salvage treatment for recurrence. Early detection of brain metastases, aggres-
sive treatment of systemic disease, and a therapeutic strategy including repeated radiosurgery without a combination of whole 
brain radiation therapy can offer patients an extended survival. 
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서     론 
 
신장암(renal cell carcinoma)은 신장에서 발생하는 가
장 흔한 악성 종양으로 전체 성인 암의 약 3%정도를 차지
하며, 폐, 뼈, 간, 뇌 등으로 주로 전이가 된다. 뇌전이는 신
장암 환자의 약 4~11%에서 발생하며, 다른 전이성 뇌종양
과 달리 전뇌방사선치료(whole brain radiation therapy)
에 잘 반응하지 않고 출혈을 잘 일으키는 특징이 있다.4) 
본 연구에서는 신장암의 뇌전이에 대한 감마나이프방사선
수술의 치료효과와 일차 치료로서의 역할에 대해 알아보고
자 하였다. 
 
대상 및 방법 
 
1992년 5월부터 2005년 9월까지 신장암에서 뇌로 전이
가 된 26명의 환자의 102개 병변에 대해, 총 31회의 감마
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나이프방사선수술을 시행하였다. 
각 환자에서 신장암은 조직학적으로 확진 되었으며, 뇌
전이는 CT나 MRI로 진단하였다. 전체 생존기간의 중간값, 
사망의 주 원인, 뇌병변의 국소조절율(local control rate), 
감마나이프방사선수술과 관련된 이환율(morbidity), 치료받
지 않은 다른 뇌 부위로의 새로운 전이 등에 대해 분석하
였다. 또한, 환자의 나이, 성별, 수행능력(performance st-
atus)을 반영하는 Karnofsky performance score(KPS), 
주증상(presenting symptom), 원발암의 파급 정도와 치료
상태, 뇌를 제외한 다른 장기로의 전이(extracranial meta-
stasis) 여부, recursive partitioning analysis(RPA) 등
급, 개두술, 전뇌방사선치료, 항암제 및 면역치료(immuno-
Fig. 1. A 52 year-old male patient with brain metastases from renal
cell carcinoma (RPA class 1). Thirteen months after nephrectomy,
he had tumor bleeding from brain metastases, and got removal of
tumor and hematoma, and the 1st Gamma Knife radiosurgery (GKS)
for 2 lesions (A). Seven months later, he had right-sided hemiparesis
due to the 2nd attack of tumor bleeding from new metastatic lesion
and got another operation and the 2nd GKS for 3 new lesions (B).
Five months later, he had left-sided hemiparesis due to new distant
recurrence and got the 3rd GKS for 7 new lesions (C). Follow up
MRI, 6 months after last GKS, showed new distant recurrence and
he got another operation and the 4th GKS for 2 new lesions (D).
Follow up MRI, 4 months after last GKS, showed new distant recur-
rence and he got the 5th GKS for 7 new lesions (E). 
A B 
C D 
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therapy) 등 기존 치료 여부, 신장암 진단에서 뇌전이 진단
까지의 기간, 감마나이프방사선수술 시 최대 방사선량(max-
imal dose)과 종양경계부 방사선량(tumor marginal dose), 
isocenter의 개수, 전이성 뇌병변의 개수, 위치 및 각 병변
의 부피 등의 인자들과 치료 성적과의 상관관계에 대해 통
계적 분석을 하였다. 감마나이프방사선수술 후 3개월 간격
으로 MRI를 시행하였다. 
RPA 등급은 환자의 나이, 수행능력, 원발암의 상태, 뇌를 
제외한 다른 장기로의 전이 등을 종합하여 3등급으로 분류
를 하였다. 1등급에는 KPS가 70 이상, 65세 미만이고 원
발암이 잘 치료되고 있으며, 뇌 외의 장기에는 전이가 없
는 경우가 포함되며, 3등급에는 KPS가 70 미만인 경우가 
포함되었다. 나머지 경우, 즉, KPS가 70 이상인 환자에 있
어서, 나이가 65세 이상이거나, 원발암이 잘 치료되지 않고 
있거나, 또는 뇌 외의 장기에 전이가 있는 경우는 2등급에 
포함되었다. 국소적 뇌전이의 진행은 감마나이프방사선수술 
후 종양의 부피가 방사선학적으로 20% 이상 증가한 경우
로 정의하였다. 
 
결     과 
 
환자의 임상양상 
환자의 평균 나이는 57.5(39.7~75.9)세였으며, 26명의 
환자 중 21명이 남자였다. 종양성 뇌출혈을 주소로 내원한 
경우가 9예(29.0%)로 많았으며, 뇌전이 진단 당시 뇌를 제
외한 다른 장기에 전이가 있었던 경우는 18예(58.1%)로, 
폐 16예(51.6%), 뼈 7예(22.6%), 간 4예(12.9%), 기타
부위 2예(6.5%) 순이었다. 신장암 진단에서 뇌전이 진단
까지의 평균 기간은 38.5(3.6~115.8)개월이었으며, 5명의 
환자에서 7개 병변에 대해 전뇌방사선치료와 병행하였는데, 
감마나이프방사선수술 전에 시행 받은 경우가 2명, 이후에 
시행 받은 경우가 3명이었다. 감마나이프방사선수술을 2회 
이상 시행 받은 경우는 2명의 환자에서 있었으며, 각각 2회
와 5회의 시술을 시행하였다(Fig. 1). 
KPS는 100인 경우가 8명, 90인 경우가 8명, 80인 경
우가 11명, 70인 경우가 2명, 60인 경우가 2명이었고, RPA
등급은 1등급인 경우가 8명, 2등급인 경우가 21명, 3등급
인 경우가 2명 이었다. 평균 추적기간은 9.3(0.8~52.5)개
월이었다. 
 
감마나이프방사선수술 자료 
뇌전이 병변은 평균 3.3(1~8)개이었으며, 전이성 뇌병변
이 1개인 경우가 9명(34.6%)이었다. 전이성 뇌종양의 평
균 부피는 3.1(0.0097~35.1)cc이었으며, 최대 방사선량은 
27.6(15~43)Gy, 종양경계부 방사선량은 17.3(9~26.6) 
Gy이었다. 평균 종양경계부 등선량곡선(isodose line)은 
64.6(40~95)%이었다. 
 
감마나이프방사선수술 치료결과 
생존기간의 중간값은 신장암이 진단된 시점으로부터 4년, 
감마나이프방사선수술을 시행한 시점으로부터 10.5개월이
었다(Fig. 2). 생존기간에 영향을 주는 유일한 인자는 RPA
등급이었고(p<0.05), 다른 인자들은 직접적인 영향을 주
지 못했다. 추적관찰기간 중 사망한 환자는 10명으로 이
중 2명(20%)이 뇌전이로 인해 사망하였고, 나머지는 원발
암과 관련된 전신적인 이유로 사망하였다. 
전체 102개 병변 중 75개 병변이 MRI로 추적관찰이 되
었고, 이중 69개의 병소가 종양의 재발 없이 잘 조절되어, 
전체 국소 종양조절율은 92.0%이었다. 종양의 국소조절에 
영향을 주는 인자로는 종양의 부피가 관련이 있었으며(p< 
0.05), 전뇌방사선치료 동반여부는 종양의 국소 조절에 통
계적으로 유의한 영향을 주지 못하였다(p>0.05). 
방사선으로 인한 부종의 발현은 약 8.9%에서 관찰되었
다. 전뇌방사선치료를 병행 실시한 7개 병변 중 5개 병변에
서 부종이 발생하였으며(Fig. 3), 병행하지 않은 68개 병
변 중 2개의 병변에서 부종이 발생하여, 감마나이프방사선
Fig. 2. A survival curve after Gamma Knife radiosurgery of the
patients with brain metastases from renal cell carcinoma. The 6
months and 12 months actuarial survival rates are 63.0% and
47.3%, respectively. 
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수술 전후 전뇌방사선치료 병행여부가 부종 발현에 유의한 
인자로 작용하였다(p<0.05). 
감마나이프방사선수술 후 새로운 뇌전이 병소의 출현은 
13예(41.9%)에서 있었으며, 통계적으로 유의한 인자는 없
었다. 13예 중에 5예(38.5%)에서 추가 감마나이프방사선
수술을 시행하였다. 감마나이프방사선수술 후 추가 종양성 
출혈은 75개 병변 중 2개(2.7%) 병변에서 관찰되었다. 
 
고     찰 
 
신장암은 신장에 발생하는 원발성 종양의 90%를 차지
하는 종양으로, 전체 성인 암의 약 3%정도를 차지하나, 점
차 그 발생율이 증가하는 질환이다. 저위험도 환자군의 경
우는 75~90%에서 완치될 가능성이 높지만, 흑색종(mel-
anoma), 육종(sarcoma)과 함께 대표적인 방사선불응성
(radioresistant) 종양으로 방사선치료에 잘 반응을 하지 
않고 항암제에 대한 반응도 좋지 않아, 일단 폐, 뼈, 간, 뇌 
등으로 전이가 되면, 예후가 매우 나쁜 종양으로 알려져 있
다. 최근 면역치료와 신약을 통한 항암제치료가 시행되고 
있다.1)2)4)5)7)8)10-13)16-18)20)22)23)25-27) 
뇌전이는 전체 신장암의 약 4~17%에서 발생하며 주로 
신장암이 진단되고 수년 후에 발생한다. 50% 이상이 다발
성으로 발생하며, 자발성으로 출혈을 잘 일으키는 경향이 
있고, 전뇌방사선치료에는 대부분 잘 반응하지 않는다. 신
장은 뇌전이를 일으키는 원발 장소로는 유방, 대장과 함께 
폐 다음으로 흔한 장소이다.1)2)5)7)8)10-13)16-18)20)22)23)25-27) 
전이성 뇌종양은 악성 종양이지만 주변 정상 뇌조직을 침
투하는 경우가 드물고, 진단 당시 병변의 크기가 대개 작
고 구형이며 다발성일 뿐 아니라, CT나 MRI에서 조영증
강이 잘되며 경계가 뚜렷하여 국소적으로 방사선을 조사
하는 감마나이프방사선수술의 좋은 적응증이 된다.6) Boyd 
등5)은 각종 원발암에서 전이된 뇌종양에 대한 그 동안의 
문헌보고를 분석하여, 방사선수술 후 전이성 뇌종양에 대한 
국소 조절율은 85~95%, 재발율은 6~15%, 부작용이 발
A B 
C 
Fig. 3. A 58 year-old female patient with brain and lung metastases
from renal cell carcinoma (RPA class 2). Three months after nep-
hrectomy, she had brain metastases and got whole brain radiation
therapy (WBRT) for a metastatic lesion of left occipital lobe at other
hospital (A). Follow-up MR and PET images, 7 months after WBRT,
showed local and distant recurrence of brain metastases. Therefore,
she got Gamma Knife radiosurgery (GKS) for 3 lesions (B). Follow-
up MR images, 5 months after GKS, showed radiation necrosis and
severe surrounding edema. She had right-sided hemiparesis (C). 
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생할 확률은 3~15%라고 보고하였다. 신장암은 방사선치
료에 잘 반응하지 않는 특성이 있으나, 감마나이프방사선
수술에 대한 국소 종양 조절율만 보자면 다른 전이성 종양
과 크게 차이가 없다. 실제로 많은 보고에서 이러한 결과를 
보고하고 있으며, 81~100%의 국소조절율을 보고하고 있
고,1)2)5-7)10)13)16)17)20)22)23)25) 본 연구에서도 92.0%의 국소 
조절율을 보여 다른 전이성 뇌종양에 대한 국소 조절율과 
거의 유사한 결과를 나타내었다. 이러한 결과들은 감마나
이프방사선수술처럼 아주 높은 용량의 방사선을 여러 번 분
할(fractionation)하지 않고 한번에 조사하게 되면 신장암, 
흑색종, 육종 등의 소위‘방사선불응성(radioresistancy)’
을 극복할 수 있음을 시사하며, 이러한 종양의 뇌전이에서 
감마나이프방사선수술이 일차적 치료로서 중요한 위치를 차
지하고 있음을 알려준다. 
전이성 병변의 국소 조절율 뿐만 아니라, 생존율을 연장시
키는 데에도 감마나이프방사선수술은 유용한 역할을 한다. 
대상군의 선정에 차이가 있을 수 있지만, 신장암의 뇌전이에
서 전뇌방사선치료만 시행하는 경우 생존기간은 2~8개월인
데 비해,4)14)18)19)26)27) 방사선수술을 시행하는 경우의 생존기
간은 6~18개월로 보고되고 있으며,5)7)10-13)16)17)20)22)23)26)27) 
본 연구에서도 10.5개월의 생존기간을 보였다. 
뇌전이 병소에 대한 수술적 제거의 역할은 특정한 경우
에 매우 유용하며, 이러한 점은 신장암의 뇌전이에서도 마
찬가지이다.15)21) 하지만, 수술적 제거만으로는 종양 조절에 
불충분한 경우가 많으며, 대부분의 경우 수술 후 전뇌방사
선치료를 추가하는 것이 생존기간을 늘리는 것으로 보고되
고 있다.3)9)15)19)21)24) 하지만, 신장암의 뇌전이에서는 수술 
후 전뇌방사선치료의 결과가 감마나이프방사선수술의 단독
치료나 감마나이프방사선수술 후 전뇌방사선치료의 병행의 
치료결과보다 뛰어나지는 않다.5)7)10-13)15)16)17)20)22)23) 따라
서 수술적 제거가 불가피한 경우는 수술적 치료 직후나 일
정기간 경과관찰 후 감마나이프방사선수술을 추가하는 방
법도, 특히 다발성 병변인 경우, 좋은 치료방법이 될 수 있
으리라 기대된다. 
일부 저자들은 신장암 뇌전이의 높은 재발율을 지적하며 
감마나이프방사선수술을 전뇌방사선치료와 병행해야 한다
고 주장하고 있다. 실제로, 신장암뿐 아니라 전이성 뇌종양
의 치료에 있어서 감마나이프방사선수술의 단독치료와 전
뇌방사선치료와의 병행치료에 대해서는 아직도 논란이 많
다. 전체 전이성 뇌종양에서의 비교를 떠나서, 신장암의 뇌
전이에 대해서는, 본 연구의 결과를 보더라도 전뇌방사선치
료의 추가가 국소 종양 조절, 새로운 뇌전이, 생존기간 등 
어떤 치료결과 면에서도 전혀 이득이 없고, 오히려 합병증 
가능성을 더 높임을 알 수 있다. 하지만, 몇몇 저자들은 병
행치료 시 생존기간, 새로운 전이 등에는 영향이 없더라도, 
국소조절율은 더 높일 수 있다고 보고하였고,5)16) 때로는 생
존기간도 더 연장시킬 수 있다는 보고도 있다.11) 반대로, 
생존기간에 전혀 차이가 없기 때문에, 뇌전이가 재발한 경
우 감마나이프방사선수술로 쉽게 재치료하기 위해서는 감
마나이프방사선수술 단독 치료가 더 효과적이라는 보고도 
있다.10)17)22)23)25) 
새로운 전이는 치료 시 뇌에 없었던 암세포가 원발암으로
부터 새롭게 전이되어 발생하는 것이므로, 전뇌방사선치료
를 하였다 하더라도 새로운 전이를 예방할 수 있는 것은 아
니며, 단, 치료 시 이미 뇌 안에 전이되어 있으나, 워낙 병변
이 미세하여 MRI에서 발견되지 않았던 병변에 대해서만 효
과적이다. 따라서, 감마나이프방사선수술 후 MRI검사만 주
기적으로 잘 이루어진다면, 대부분의 경우는 새로운 전이성 
병변이나 또는 처음 감마나이프방사선수술 시 이미 전이되
어 있던 보이지 않는 병변에 대해서, 적절한 시기에 감마나
이프방사선수술을 반복함으로써 효과적으로 치료할 수 있다. 
방사선에 잘 반응하지 않는 재발을 잘 하는 전이성 병변
의 경우, 종양의 국소조절이나 생존기간도 중요하지만, 반
복 치료를 해야 하는 경우가 많으므로 방사선으로 인한 뇌
부종이나 괴사의 발생여부도 치료에 매우 중요한 역할을 한
다. 대부분의 보고들이 방사선수술은 방사선을 국소적으로 
조사하기 때문에 반복치료를 한다 해도 방사선으로 인한 부
작용 가능성을 늘리지 않는다는 점에 대해서는 일관되게 보
고하고 있으나,5)17)25) 전뇌방사선치료를 추가하는 경우의 합
병증 가능성에 대해서는 아직 통일된 의견이 있는 것은 아
니다. 즉, 감마나이프방사선수술 단독 치료, 그리고, 전뇌방
사선치료와의 병행 치료에서 방사선으로 인한 뇌부종 또는 
괴사의 발생률에 차이가 없다는 보고도 있지만,5) 병행 치
료 시 합병증 가능성을 늘린다는 보고들도 많다.22) Goyal 
등10)은 방사선괴사가 발생한 4명 중 3명이 방사선수술 전
에 전뇌방사선치료를 받았다고 보고하였으며, 본 연구에서
도 전뇌방사선치료를 시행 받은 7명 중 5명에서 방사선으
로 인한 부종이 발생한 데 비해, 단독 치료를 한 68명 중
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에서는 2명에서만 부종이 발생하여, 전뇌방사선치료의 병
행여부가 방사선으로 인한 합병증 발현의 중요한 인자로 작
용함을 알 수 있다(Fig. 3). 이러한 논란을 결론지을 수 있
는 대규모의 무작위, 전향적 연구가 필요할 것이다. 
최근 신장암의 뇌전이에 대한 많은 보고에서 신경학적 원
인에 의한 사망률이 크게 감소함을 알 수 있으며,5)7)10-13) 
16)17)20)22)23) 본 연구에서도 대부분은 원발암과 관련된 사망
이고, 뇌전이로 인한 사망률은 약 20%정도로, 감마나이프
방사선수술로 치료한 다른 전이성 뇌종양의 사망원인과 큰 
차이가 없었다. 이러한 점은 뇌전이가 있는 환자라 하더라
도 신장암에 대한 전신적 치료가 생존기간 등에 매우 중요
하며, 따라서 뇌전이의 치료와 병행해서 원발암에 대한 치
료가 적극적으로 병행되어야 함을 시사한다. 본 연구에서 
RPA등급만이 생존기간에 영향을 미치는 유일한 인자인 점
도 이를 뒷받침하는 결과이다. 신장암이 뇌로 반복 전이가 
되는 경우라 하더라도 주기적 MRI검사와 반복적 감마나이
프방사선수술로 뇌병변을 치료함과 동시에(Fig. 1), 신약 시
도 등과 같은 적극적인 항암제치료와 면역치료 등 전신치
료를 병행하는 것만이 생존기간을 늘릴 수 있는 방법이라 
생각된다. 
 
결     론 
 
신장암은 방사선에 잘 반응하지 않는 것으로 알려져 있
지만, 이러한 방사선불응성은 고식적 전뇌방사선치료에 대
한 것이지, 고용량의 비분할 치료인 감마나이프방사선수술
에 대한 불응성을 뜻하는 것은 아니며, 따라서 감마나이프
방사선수술은 신장장암의 뇌전이에 대한 일차치료로서는 물
론 재발한 경우 구제치료(salvage treatment)로서도 매우 
유용한 치료방법이다. 전뇌방사선치료는 일차치료로서는 부
적절하며, 수술적 치료나 감마나이프방사선수술 후에 추가
치료를 하는 경우에도 치료여부를 신중히 고려해야 한다. 
방사선에 잘 반응하지 않는 신장암이 뇌에 전이되었다 하
더라도, 뇌전이는 효과적으로 치료할 수 있으며, 보다 적극
적인 원발암에 대한 전신적 치료가 시행되어야 한다. 
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